RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales : -

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. .

Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soins

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

ologie et Biologie : .

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins

ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com

! pec@mupras.com

Prise en charge
Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

WUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ractére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

~J&"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

AP Y

-—

’;\ = 2 — ' Va
Déclaration de Maladie : N® P19- 0011652
I Maladie (O Dentaire () Optique (J)Autres
Cadre résgrvé a I'adhérent (e) -~ "
Matricule ;Xi.’-? .................................. Société : thﬂ .............................................. NN
Actif () Pensionné(e] (O Autre:...... e e e e

Nom & Prénom n.l/l/“&—"b\ ...... F\UIU .................. Date de naissance /4’5_' O,%(jé"?

Cadre réservé au Médecin

4

i

Cachet du médecin

Date de consultation : Z(J}\Z’/ZJ‘ﬁj

Nom et prénom du malade :.................... SRR Sy S ey T e Ryt

Lien de parenté : () Luirméme , ([ Conjoint (X]/En_f\ant

Nature de la maladie 1QW\\J‘J,.DV\,£1Q~“\C/LE’)

En cas d'accident préciser |es causes et CIFCONSLANCES & ........oivoveeeeeees e eeeeieeee e e e e e e e ee e esaneaeeens

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donn%sﬁerﬁonnel S: e o of
Faita:. ... Le: 4. \J.../ ﬁ,/ ‘-’Ij

Signature de I'adhérent(e) : .........




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET-HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre lesradiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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LARMABAK 0.9%
Coflyre 10 mi - PPV - 54,10 DH
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Distribué par CODPER PHARMA - 41, rue Mohamed Diouri,
Casablancs - Pharmacien Responsable |

Mme Amina DAOUDI
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2. 1., Drlalil ELATIAR solapdl duadall eidlelonill 350
? Médecin Biologiste
’ CENTRE DE BIOLOGIE RIAD

- Analyses Médicales

. Biologie Spécialisée

« Procréation Médicalement Assistée. Page 1/2
[ERg AR ey .« Cytogénétique Moléculaire.

EXAMEN du 27-12-2019

Edité le 27-12-2019 a 13:57 Mile MKINSI Kenza
Code Patient :1912272130

Prescripeur : Pr Nadia ISMAILI Né(e) le : 07-12-2001
I

AT
Prélevé le : 27-12-2019

HEMATOLOGIE

( Fluorescence en Cytométrie de Flux sur SYSMEX-XT 4000i)
ETUDE DE LA LIGNEE ERYTHROCYTAIRE

Hématies : 4620 M/mm? (3.800-5.400)

Hémoglobine : 13.2 g/ (12.5-15.5)

Hématocrite : 404 % (37.0-47.0)
VGM : 87.4 (82.0-98.0)
CCMH : 327 % (32.0-36.0)
TCMH : 286 pg (>27.0)
RDW : 12.5#% (12.0-16.0)

ETUDE DE LA LIGNEE LEUCOCYTAIRE

Leucocytes : 8.780 /mm?3 (4.000-10.000)
Poly. Neutrophiles : 742 %soit 6515 /mm®  (1800-7 500)
Poly. Eosinophiles : 1.7 %soit 149 /mm3  (100-400)
Poly. Basophiles : 0.2 %soit 18 /mm?  (<200)
Lymphocytes : 16.7 %soit 1466 /mm® (1 000-4 500)
Monocytes : 7.2 %soit 632 /mm#  (200-1 000)
Plaquettes 212 Mille/mm3 (150-400)

VMP 11.0 fl (6.9-10.8)

BIOCHIMIE SANGUINE
ALAT : ALANINE AMINO TRANSFERASES
ALAT ( GPT) 10 UIL (<35)

( Méthode IFCC Beckman Coulter AU 480 )

13, Angle Avenue Almelia et rue Meziata - Hay Riad
(City Center - ACIMA) - RABAT Urgences
Tél:0537710506/0537572323-Fax:0537715060

Site-Web : www.laboriad.ma - E-mail : laboratoireriad@gmail.com 24 / 24 i 7 / 7




* ’VI‘V' Dr Jalil ELATTAR
?  Médecin Biologiste

@

« Analyses Médicales

LABORIAD ¢ - Biologie Spécialisée
/) - Procréation Médicalement Assistée.
ORI - Cytogénétique Moléculaire.

o5l dpdall el 350
CENTRE DE BIOLOGIE RIAD

1912272130 - Mlle Kenza MKINSI

ASAT : ASPARTATE AMINO TRANSFERASES

ASAT ( TGO) 16
( Méthode IFCC Beckman Coulter )

CHOLESTEROL TOTAL 1.51
( Méthode CHOD-PAP Beckman Coulter ) 3.91
TRIGLYCERIDES 0.73
( Méthode GPO-PAP Beckman Coulter ) 0.82
Gamma G.T. 12

(Méthode IFCC Beckman Coulter)

UI/L

g/L

mmol/L

g/L

mmol/L

u/L

Demande validée biologiquement par Dr. Jalil EL AFTAR

13, Angle Avenue Almelia et rue Meziata - Hay Riad
(City Center - ACIMA) - RABAT
Tél:0537 710506/ 0537 57 23 23 - Fax: 05 37 71 50 60

Site-Web : www.laboriad.ma - E-mail : laboratoireriad@amail.com

(<35)
(<2.00)
(<5.17)

(<1.50)
(<1.70)
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L.A.M. RIAD

13, Angle Avenue Almelia et rue Meziata - Hay Riad
(City Center - ACIMA) - RABAT
Tél: 0537 710506/0537 572323 -Fax:0537715060
Site—Web : www.laboriad.ma - E-mail : laboratoireriad@gmail.com

LABORIAD

CENTRE DE BIOLOGIE RIAD

FACTURE N°: 191202622 :
Rabat le 27-12-2019

Mile Kenza MKINSI

Date de I'examen : 27-12-2019

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

0106 Cholestérol total B30 B

PS Prélévement sanguin E20 E

0134 Triglycérides B60 B

0216 INumération formule B80 B
ALAT (GPT): ALANINE AMINO TRANSFERASES B50 B
ASAT (GOT) B50 B
Gamma G.T. B50 B

Total des B : 320
TOTAL DOSSIER : 450.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : quatre cent cinquante dirhams .

Patente N°: 25995358 - CNSS: 9114357~ IF:3349086 RIB:013 810 01214 000040 001 27 94 BMCI RYAD NAKHIL -
ICE: 001685262000044 - INPE: 103060877




